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Problematika výţivy není snadným tématem, a je o to náročnější, pokud se týká osob, 
u kterých je nutné zohlednit období sénia. Navíc pokud toto období ţivota doprovází 
onemocnění diabetes mellitus, důleţitost výţivy významně narůstá.  
Diabetes mellitus je onemocněním, které je dnes velmi diskutovaným tématem, 
protoţe čísla znázorňující výskyt diabetu se stále zvyšují a diabetes se stává civilizačním 
onemocněním.  
Bakalářská práce je rozdělena do dvou částí. Teoretická část, která zahrnuje poznatky 
o diabetu mellitu a jeho léčbě, ale také pojednává o aspektech stárnutí a ţivotě v pobytových 
zařízeních. 
V praktické části jsou obsaţeny mnou zkoumané výsledky. Ke zjištění cíle byla 
pouţita kvantitativní metoda dotazníkového šetření. Dotazník je koncipován tak, aby postihl 
moţnou rozdílnost postojů obou skupin dotazovaných. Ke zpracování bylo pouţito 110 
vyhovujících zcela vyplněných dotazníků. V dotazníku jsou obsaţeny otázky o způsobu 
stravování, léčbě diabetu mellitu, informovanosti seniorů, ale také o pitném reţimu a 
pohybové aktivitě. Dále byl ke zjištění cíle pouţit protokol, který zahrnoval otázky týkající se 
stravování, personálního vybavení a provádění edukace v kaţdém z 11 pobytových 
zařízeních. Výzkumné šetření bylo směřováno tak, abych dosáhla stanoveného cíle. Cílem 
této práce bylo zjistit, kým a jakým způsobem jsou senioři diabetici edukováni, a jak vnímají 
léčebná opatření a zda si uvědomují komplikace, které s sebou diabetes mellitus přináší. 
V praktické části této bakalářské práce bylo stanoveno šest hypotéz, které odpovídají 
na stanovený cíl této bakalářské práce. Hypotézami byly předpokládány aspekty týkající 
diabetu mellitu a jeho komplikací, dietní léčby, pohybové aktivity, edukace a vyuţití 
nutričního terapeuta v pobytových zařízeních. 
Dotazníkovým šetřením jsme zjistili, ţe edukovanost seniorů není znepokojující, ať uţ 
bereme v úvahu obeznamování respondentů v oblasti dietní léčby, pohybu nebo komplikací, 
vţdy výsledky poukazují na předávání informací ohledně zmíněných aspektů a porozumění 
jim ve většině případů. 
Překvapením bylo, ţe většina seniorů dodrţuje léčebná opatření vztahující se na 





Závěrem pro praxi navrhujeme klást větší důraz na edukaci, seznamovat seniory 
s novinkami ve výţivě a aktivněji začleňovat nutriční terapeuty do týmu pečujícího o klienty 
v pobytových zařízeních. 
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The issue of nutrition is not an easy issue, and is even more demanding with respect to 
persons for whom it is necessary to take into account the Sénia. Moreover, if this period of 
life accompanies diabetes mellitus, significantly increasing the importance of nutrition. 
Diabetes mellitus is a disease that is now a very hot topic, because the figures showing 
the incidence of diabetes continues to rise and diabetes is becoming a disease of civilization. 
Bachelor thesis is divided into two parts. The theoretical part, which includes 
knowledge about diabetes mellitus and its treatment, but also deals with aspects of aging and 
life in residential facilities. 
In the practical part of me is contained examined the results. The target detection 
method was used quantitative survey. The questionnaire is designed to affect the possible 
disparity in attitudes of both groups of respondents. The process has been used quite 
satisfactory 110 completed questionnaires. The questionnaire contained questions about diet, 
diabetes mellitus, awareness of seniors, but also the drinking regime and physical activity. It 
was also used for target detection protocol, which included questions about diet, staffing and 
implementation of education in each of the 11 residential facilities. The survey was directed 
so as to achieve the target. The aim of this work was to determine by whom and how the 
elderly diabetics edukováni, and how they perceive and therapeutic measures that recognize 
the complications that come with diabetes brings. 
In the practical part of this thesis was provided six hypotheses that correspond to the 
stated objective of this thesis. Hypotheses were predicted aspects of diabetes mellitus and its 
complications, dietary therapy, physical activity, education and the use of nutritional therapist 
in residential facilities. 
Questionnaire survey, we found that seniors edukovanost not worrying whether we 
take into account the familiarity of the respondents in the dietary treatment, movement or 
complications, always results show the transmission of information regarding these aspects 
and understanding in most cases. 
The surprise was that most seniors observes therapeutic measures related to diabetes 





Finally, in practise we propose to place greater emphasis on education, seniors 
acquainted with innovations in nutrition and nutritional therapists actively integrate into the 
team caring for clients in residential facilities. 
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 NT – nutriční terapeut 
 L – lékař 
 VS – všeobecná sestra 
 SZ – sociální zařízení 
 ZZ – zdravotnické zařízení 





Ve své bakalářské práci se budu věnovat problematice diabetu mellitu v období sénia 
u osob v pobytových zařízeních.  
Diabetes mellitus je v současné době nepochybně jedno z nejzávaţnějších 
civilizačních onemocnění a není přehnané, hovoří-li se o masové epidemii nepřenosného 
chronického onemocnění. Tohle je důvod, proč jsem si dané téma vybrala. Dle mého názoru 
nedostatek znalostí o této nemoci a nedostatečná péče o nemocné s diabetem mellitem můţe 
vést k rozvoji četných komplikací, které mají nepříznivý dopad na kvalitu ţivota člověka i 
jeho rodiny a znamenají významný ekonomický problém pro celou společnost. 
Teoretická část je věnovaná základnímu onemocnění diabetu mellitu. Jsou zde 
objasněny všechny aspekty, týkající se tohoto onemocnění. Především pak etiopatogeneze, 
klinické příznaky jednotlivých typů diabetu mellitu a komplexní léčba, která je podmínkou 
k udrţení kompenzovaného stavu nemoci. Tyto informace jsou zaloţeny především na 
teoretických poznatcích, které byly do současné doby o tomto onemocnění zjištěny.  
Vzhledem k oboru, který studuji, jsem podstatnou část věnovala především 
nefarmakologické léčbě. V této kapitole jsou vytyčeny cíle dietní léčby a popsána důleţitost 
makronutrientů, vlákniny a tekutin. A protoţe neexistuje univerzální dieta pro oba typy 
diabetu mellitu, je kaţdý ze dvou typů tohoto onemocnění popsán zvlášť. Několik řádků jsem 
věnovala i fyzické aktivitě a psychohygieně, které jsou neodmyslitelnost součásti léčby. 
Aby osoby s diabetem mellitem měly zajištěn kvalitní ţivot, především pak v období 
sénia, je dalším pilířem úspěšné kompenzace diabetu edukace. Bez edukace není léčba tohoto 
onemocnění moţná, a proto je nutné, aby byl diabetik včas ,,vychováván“ k samostatnému 
zvládání diabetu. V případě efektivní edukace, pak diabetes mellitus nemusí pro samotného 
diabetika představovat onemocnění zhoršující kvalitu ţivota. 
Velmi často jsou aspekty stárnutí spojeny s umístěním seniorů do pobytových zařízení. 
Společenské změny významně ovlivnily podmínky rozvoje péče o seniory v České republice. 
Nové přístupy v ošetřovatelství, především pak uţití ošetřovatelského procesu v praxi, 
zaručují individualizovanou péči zaměřenou na klienta a jeho rodinu, na uspokojování potřeb, 
na řešení problémů vznikajících v souvislosti s jeho onemocněním nebo se změnou 
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zdravotního stavu. Období stárnutí je často doprovázeno mnohými fyzickými a psychickými 
změnami a mnohdy si ţádá odbornou medicínskou, ošetřovatelskou a sociální péči. 
V praktické části je obsaţeno výzkumné šetření, které zahrnuje výsledky 
dotazníkového šetření. Dotazníkové šetření probíhalo v šesti sociálních zařízeních a pěti 
zdravotnických zařízeních v Praze. Dotazníky byly rozdány osobám starším 60 let, které 
splňovaly vstupní kritéria, která jsou součásti příloh. V empirické části byl stanoven cíl této 
bakalářské práce, který byl ověřován šesti hypotézami. V hypotézách byl kladen důraz na 
aspekty dietní léčby, pohybové aktivity, edukaci a vyuţívání nutričního terapeuta. K tomu, 
aby bylo moţné některé z odpovědí seniorů v pobytových zařízeních ověřit a zároveň 




Teoretická část  
1. Diabetes mellitus 
1.1 Historie 
Za první zmínku o diabetu je označován Ebersův papyrus z roku 1550 let př. n. l. 
Pojmenování ,,diabetes“ poprvé pouţil Aretaeus z Kappadoikie jiţ ve 2. století n. l. a v 5. 
století n. l. indický vědec Sustruta hovoří o diabetu, kdy jiţ uvádí dva typy nemoci, jednu, při 
které dochází k hubnutí, a druhou, pro niţ je typická obezita.
[10] 
Jiţ v této době byl kladen důraz na výţivu, nicméně šlo především o hladovění takto 
postiţených osob. Také fyzická aktivita byla pokládána za velmi důleţitou a ani upozorňování 
na obezitu v souvislosti s diabetem nebylo pozadu.
[10]
 Prvním lékařem, který upozornil na tyto 
aspekty léčby diabetu, byl C. Galén v roce 129 n. l. Významný byl téţ rok 1787, kdy byl 
nemoci připsán přívlastek ,,mellitus“ lékařem W. Cullenem.
[20] 
V 19. století prováděl Claude Bernard pokusy na zvířatech. Došel ke zjištění, ţe játra 
produkují glukózu nezávisle na přívodu sacharidů potravou. Tento proces označil jako 
„vnitřní sekreci“. Dalšími pokusy dokázal, ţe glukóza nevzniká v krvi, ale v játrech, a to 
z glykogenu, který objevil v roce 1857. Tato zjištění vedla k závěrům, ţe diabetes mellitus 
vzniká na základě onemocnění jater.
[10] 
V roce 1889 Oskar Minkowski a Josef von Mehring zjistili, ţe u psů lze vyvolat 
diabetes odstraněním pankreatu. Později Edward Sharpey-Schafer odhalil, ţe látka nezbytná 
pro metabolismus sacharidů vzniká právě v pankreatu v Langerhansových ostrůvcích a nazval 
ji inzulin. Tehdy byla objevena podstata diabetu.
[10] 
Aţ v roce 1921 se v Torontu podařilo Fredericku Bantingovi a Charlesi Bestovi 
izolovat hormon inzulin. Poprvé byl podán umírajícímu čtrnáctiletému chlapci, který trpěl 
diabetem 1. typu. O dva roky později obdrţeli za objevení inzulinu výše uvedení lékaři 
Nobelovu cenu.
[10] 
Výroba inzulinu pro pacienty se postupně vyvíjela a do léčby v roce 1955 vstoupila 
také nová sloţka, a to medikamentózní, která zahrnovala vývoj a posléze indikaci perorálních 





1.2 Metabolismus sacharidů 
V metabolismu sacharidů člověka má ústřední postavení glukóza, která protíná 
všechny hlavní metabolické dráhy a ovlivňuje tak i metabolismus lipidů a proteinů. Největší 
mnoţství sacharidů přijatých potravou by měla tvořit skupina polysacharidů. Trávení těchto 
ţivin probíhá jiţ v dutině ústní, kde je přítomný enzym ptyalin. Tento enzym je však 
v kyselém prostředí ţaludku inaktivován a digesce pokračuje opět aţ v duodenu, kde 
sacharidy přicházejí do kontaktu s enzymy pankreatických šťáv. Nicméně nutné je 
podotknout, ţe další enzymy jsou přítomny i v kartáčovém lemu a střevním lumen. 
Tyto enzymy nazýváme disacharidázy – sacharáza, laktáza, izomaltáza a maltáza. Pokud 
organismus sacharidy zpracuje na co nejjednodušší sloţky (tj. monosacharidy zejména 
glukózu), většina z nich se poté dostává vénou portae do jater, kde se dále vyuţívá pro řadu 
procesů. Pouze malé mnoţství sacharidů uniká resorpci a pokračuje dále cestou do tlustého 
střeva, kde je zuţitkováno přítomnou bakteriální flórou. Sacharidy jsou uloţeny v organismu 
v podobě glykogenu, jehoţ hlavní zásoba je v játrech a kosterním svalstvu.
[5] 
Po vstřebání glukózy do krevního řečiště je důleţitá hodnota glykémie – hladina cukru 
v krvi. Rozeznáváme glykémii na lačno a postprandiální. Za fyziologických podmínek 
by hodnoty glykémie na lačno měly být 5,6 mmol/l a hodnoty postprandiální (tj. 60120 
minut po hlavních jídlech) glykémie 7,8 mmol/l. Glykémie je regulována a ovlivňována řadou 
mechanismů. Nejvýznamnější je regulace ze strany hormonální. Katabolické hormony, které 
přispívají ke zvýšení glykémie, jsou především katecholaminy, glukagon a tyroxin. Opačný 
účinek má anabolicky působící inzulin. Dalšími faktory, které hladinu cukru v krvi ovlivňují, 
jsou například rychlost vyprazdňování ţaludku, citlivost tkání na inzulin, přítomnost vlákniny 
a tuků v potravě a samozřejmě i kvalita a obsah sacharidů v jídle. Jednoduché formy cukrů 
glykémii zvyšují velmi rychle a vedou k častým výkyvům, naproti tomu polysacharidy 
představují její pozvolný vzestup.
[5][3] 
1.3 Diagnostika 
Od roku 1997 existují nová diagnostická a klasifikační kritéria diabetu. Návrh kritérií, 
jeţ byla potvrzena jako celosvětové doporučení WHO (Světová zdravotnická organizace), 




1.3.1 Glykémie nalačno 
Glykémie nalačno je jediným moţným kritériem pro stanovení hraniční glykémie 
nalačno (HGL). Hodnota HGL je 5,6 – 7,0 mmol/l. Tato hodnota byla uznána Mezinárodní 
skupinou expertů a následně i výborem České diabetologické společnosti jako oficiální 
doporučení pro Českou republiku.
[14] 
Glykémie nalačno nad 7,0 mmol/l je rozhodující pro diagnostiku diabetu. WHO 
ve svých doporučeních upozorňuje, ţe musí být pro stanovení diagnózy diabetu provedeno 
opakované vyšetření nebo prověření přítomnosti symptomů svědčících o diabetu (ţízeň, 
polyurie, náhlé hubnutí apod.).
[14] 
1.3.2 Postprandiální a pozátěţová glykémie 
Mimo termínu postprandiální glykémie, jeţ označuje hladinu glukózy v krvi po 
běţném jídle, uţíváme pojem pozátěţová glykémie, který znamená koncentraci glukózy 
v krvi po podání (zátěţi) 75g glukózy při orálním glukózovém tolerančním testu (oGTT). 
Tento test je v praxi široce vyuţíván pro diagnostiku diabetu, porušené glukózové tolerance 
a hraniční glykémie nalačno.
[14] 
1.4 Definice diabetes mellitus a epidemiologie 
 Diabetes mellitus je chronickým, etiopatogeneticky heterogenním onemocněním, 
jehoţ základním rysem je hyperglykémie. Vzniká v důsledku nedostatečného účinku inzulinu 
při jeho absolutním nebo relativním nedostatku a je provázen komplexní poruchou 
metabolismu cukrů, tuků a bílkovin.
[1]
 Onemocnění má různé klinické formy, které se liší 
etiologií, klinickými projevy a průběhem, ale komplexní porucha metabolismu 
s hyperglykémií je společná pro všechny z klinických forem.
[12] 
 Na počátku 21. století se hovoří o diabetu jako o epidemii. Zvýšil se výskyt DM 1. 
typu i DM 2. typu. Výskyt autoimunitně podmíněného diabetu 1. typu narůstá pozvolna, 
ale stále zůstávají nejasné jeho vyvolávající příčiny. Oproti tomu narůst výskytu diabetu 2. 
typu je mnohem strmější. Na konci 20. století se zvyšuje incidence a prevalence obezity 
u dospělé a dospívající populace, ale také u dětí. Obezita velmi úzce souvisí s inzulinovou 
rezistencí. U obézních jedinců s genetickou predispozicí k diabetu se rozvíjí diabetes mellitus 





O výskytu diabetu na jednotlivých kontinentech pravidelně informují statistiky 
Světové zdravotnické organizace i Mezinárodní diabetologické federace (IDF). Údaje z roku 
2003 vyčíslují celkový počet diabetiků v rámci světového měřítka na 194 milionů, coţ je 
5,1 % populace ve věku od 20 do 79 let. Data z roku 2006 uvádějí, ţe v roce 2007 by měl být 
počet diabetiků 246 milionů s prevalencí 5,9 %. Dle odhadů stoupne počet diabetiků v roce 
2025 aţ na 380 milionů.
[14]
 
 V České republice diabetes mellitus podléhá kaţdoročnímu hlášení, podávaného 
Ústavu zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS). Ten poté vypracovává data vypovídající 
o celkovém počtu diabetiků, jejich mikrovaskulárních komplikací a léčbě diabetu. 
Údaje zpracované ÚZIS poukazují na velký nárůst diabetiků za posledních 30 let. Na základě 
těchto dat lze dovodit, ţe za posledních 20 let se počet diabetiků v České republice 
zdvojnásobil.
[14] 
1.5 Klasifikace poruch homeostázy glukózy 
 Současná klasifikace diabetu se nazývá etiologická klasifikace, protoţe rozděluje 
jednotlivé typy diabetu podle dosavadních etiologických poznatků o vývoji diabetu a jeho 
manifestaci.
[14] 
[ŠKRHA, Jan, 2009, s. 417] 
Tabulka 1 – klasifikace poruch homeostázy glukózy 
A. Diabetes mellitus 
diabetes mellitus 1. typu: 
 autoimunitní 
 idiopatický 
diabetes mellitus 2. typu 
 převáţně inzulinrezistentní 
 převáţně inzulindeficitní 
ostatní specifické typy diabetu 
gestační diabetes mellitus 
B. Další poruchy homeostázy glukózy 
hraniční glykémie nalačno 






Etiopatogeneze diabetu je soubor příčin a mechanismů vedoucích ke vzniku a rozvoji 
tohoto onemocnění. 
1.6.1 Diabetes mellitus 1. typu 
Diabetes mellitus 1. typu je onemocnění, u kterého je nedostačující aţ chybějící 
produkce inzulinu. Mezi etiologické činitele, které přispívají k manifestaci onemocnění, patří 
faktory genetické a faktory vnějšího prostředí.
[14] 
Z genetických faktorů ovlivňují dispozici k tomuto onemocnění geny třídy HLA. 
Přestoţe genetická predispozice je základní podmínkou vzniku diabetu 1. typu, bez působení 
vnějších faktorů onemocnění nevyvolá.
[14] 
Právě vnější činitelé se na vzniku diabetu 1. typu podílejí dvěma třetinami, zatímco 
genetické faktory pouze jednou třetinou.
[14] 
Mezi vnější činitele patří virová onemocnění, dietní vlivy a stresové situace. V otázce 
stravy se jedná především o podávání kravského mléka dětem a o preventivní účinek 
kojení.
[10] 
U diabetu 1. typu se setkáváme s několika vývojovými fázemi, během kterých jsou 
postupně B-buňky destruovány. Aţ po zničení 70 – 85 % B-buněk dochází ke zvýšení 
glykémie nalačno i postprandiálně.
[14] 
Diabetes mellitus 1. typu má 2 subtypy: 
1A – diabetes 1. typu imunitně zprostředkovaný, kde je pozitivní nález protilátek 
1B – diabetes 1. typu idiopatický, kde protilátky nejsou přítomny 
Diabetes mellitus 1. typu se můţe manifestovat v jakémkoli věku. Na základě toho 
existuje i označení LADA (latent autoimmune diabetes of adults, latentní autoimunitní 
diabetes dospělých), kdy jde o nemocné ve středním a pozdějším věku.
[14] 
1.6.2 Diabetes mellitus 2. typu 
Diabetes mellitus 2. typu je onemocnění, na jehoţ manifestaci se podílejí genetické 





Ke vzniku hyperglykémie je většinou nutné, aby byly u jedince přítomny dvě 
genetické vlohy: inzulinová rezistence (IR) a inzulinový deficit (ID). IR znamená sníţenou 
citlivost periferních tkání na působení endogenního inzulinu. ID bývá na začátku onemocnění 
relativní, coţ znamená, ţe koncentrace inzulinu jsou na počátku onemocnění normální nebo 
zvýšené, ale v průběhu let dochází k postupnému sniţování vlastní produkce inzulinu, coţ 
vede k absolutnímu inzulinovému deficitu.
[14] 
 Gen, který je nositelem rizika, zatím nebyl identifikován, ale jsou známé geny, které je 
moţné označit za rizikové. Mezi ně patří geny, které se podílejí na udrţování glukózové 
homeostázy, geny zodpovědné za vrozené choroby včetně diabetu a geny subtypu diabetu 
MODY.
[14] 
Také u diabetu 2. typu nelze opomíjet faktory vnějšího prostředí, jako jsou pozitivní 
energetická bilance a nedostatek fyzické aktivity, které by se měly s ohledem na genetické 
vlivy uplatňovat jen minimálně.
[14]
 Na rozdíl od osob s diabetem 1. typu se diabetes mellitus 
2. typu vyskytuje převáţně u jedinců nad 45 let, ale v důsledku nedodrţování zdravého 
ţivotního stylu je diabetes 2. typu čím dál častější u dětí.
[19] 
1.6.3 Ostatní specifické typy diabetu 
 K nejčastějším specifickým typům patří diabetes při chorobách zevní části pankreatu a 
při endokrinopatiích (akromegalie, Cushingův syndrom, glukagonom a další).
[14] 
 Samostatnou skupinou je diabetes MODY (maturity-onset diabetes of the young, 
diabetes mellitus charakteru diabetu dospělých vzniklý v mládí), který vzniká v důsledku 
geneticky podmíněné poruchy B-buněk.
[14] 
Mezi ostatní specifické typy diabetu řadíme pankreatogenní diabetes, který můţe být 
podmíněn jak pankreatitidou, tak chirurgickým odstraněním pankreatu.
[14] 
1.6.4 Gestační diabetes mellitus 
 Jedná se o abnormální glukózovou toleranci, která vzniká u ţeny poprvé v těhotenství. 
Můţe být diagnostikována jako porucha glukózové tolerance nebo jako diabetes mellitus. 




1.6.5 Syndrom inzulinové rezistence 
 Termínem syndrom inzulinové rezistence (SIR) rozumíme souhrn klinických projevů 
a biochemických ukazatelů, které zvyšují riziko aterosklerózy. SIR je také často označován 
jako metabolický syndrom či Reavenův syndrom.
[1] 
Většina diabetiků 2. typu trpí obezitou a právě tento diabetes je jedním z projevů SIR. 
 Vztah mezi obezitou a diabetem 2. typu je velmi významný, neboť 70 – 85 % trpí 
dalšími komplikacemi, které jsou řazeny k syndromu inzulinové rezistence.
[14] 
 K metabolickému syndromu se dle definice ATP III vztahuje pět kritérií, z nichţ musí 
být pro jeho diagnostiku splněna alespoň tři. 
1. Obvod pasu u ţen nad 88 cm, u muţů nad 102 cm 
2. Krevní tlak nad 130/85 
3. Glykemie nad 6,0 mmol/l 
4. Triglyceridy nad 1,7 mmol/l 
5. HDL pod 1,25 mmol/l u ţen a pod 1,0 mmol/l u muţů[12] 
1.7 Terapie 
Cílem léčby je dosáhnout normálních hodnot koncentrace glukózy v krvi během 
celého dne. Jen takový postup chrání diabetika před jinak zákonitým rozvojem nejen 
akutních, ale také pozdních komplikací, které mu zhoršují kvalitu ţivota a často jej také 
zkracují. 
1.7.1 Farmakologická léčba 
1.7.1.1 Léčba inzulinem 
Léčba inzulinem je základní součástí péče o nemocné s diabetem 1. typu. Zavedení 
inzulinu do praxe v roce 1922 zásadně změnilo prognózu tohoto onemocnění. V některých 
případech se pouţívá i k léčbě diabetiků 2. typu, kteří sice nejsou na přívodu exogenního 
inzulinu ţivotně závislí, ale kde je jeho podávání nutné ke korekci hyperglykémie.
[1] 
Konvenční reţimy 
Konvenční léčbou inzulinem rozumíme léčbu, kdy je inzulin aplikován v jedné nebo 
ve dvou dávkách inzulinu denně. Aby bylo dosaţeno kompenzace, je tento reţim většinou 
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Inzulin je aplikován způsobem napodobujícím jeho fyziologickou sekreci, bazální  
a prandiální potřebu. Pro dosaţení cíle této léčby neodmyslitelně patří selfmonitoring  
a případné úpravy dávek inzulinu samotným pacientem. Tento způsob léčby je zásadní pro 




Kontrola glykémií samotným diabetikem je nedílnou součástí léčby. Pro dobře 
edukovaného diabetika, kterému byla indikována intenzifikovaná léčba, má selfmonitoring 
velký význam. U diabetiků 2. typu léčených perorálními antidiabetiky nebyla prokázána na 
základě selfmonitoringu lepší kompenzace onemocnění, ale přesto zde selfmonitoring neztrácí 




 při dobře kompenzovaném diabetu 
o 3 – 4 měření glykémií denně u všech léčených intenzifikovaným 
inzulinovým reţimem 
o 2 měření glykémií denně u všech s konvenční léčbou diabetu 
o 3 měření týdně u diabetiků léčených perorálními antidiabetiky a dietou, 
vhodné je střídat měření glykémie nalačno a postprandiální 
o 3 – 4 měření denně a 1x za 14 dní i noční měření pro pacienty léčené 
inzulinovou pumpou 
 četnost měření glykémií je individuální v těchto případech 
o dekompenzovaný diabetes mellitus 
o gestační diabetes mellitus 
o zvýšená fyzická zátěţ 




          Aplikátory inzulinu 
Inzulin je moţné podávat injekční stříkačkou nebo inzulinovými dávkovači. 
Pro aplikaci inzulinu je vhodné pouţívat jednorázové injekční stříkačky se zatavenou 
jehlou. Inzulin je v různých koncentracích, podle kterých je k aplikaci daného inzulinu určen 
typ stříkačky, který není moţné zaměnit s jiným typem.
[1] 
Dávkovače inzulinu tzv. inzulinová pera, je moţné pouţit jednorázově, ale i 
opakovaně. Jedná se o aplikátory, které můţe mít diabetik stále u sebe. Pera se plní inzulinem 
v zásobních vloţkách. Výhodou je snadná manipulovatelnost.
[1] 
 Tam, kde selhala injekční léčba, se vyuţívá aplikace inzulinu inzulinovou pumpou 
(CSII, continuous subcutaneous insulin infusion). Jde o nejdokonalejší intenzifikovanou 
inzulinovou léčbu diabetu. Pumpou se trvale podává ultrakrátce nebo krátce působící inzulin 
podle algoritmu, kterým se napodobuje bazální a prandiální sekrece inzulínu. Aby bylo 
dosaţeno účelu indikace inzulínové pumpy, musí být pacient řádně edukován  
a kompletně zaškolen. Léčba by měla být zahájena v diabetologickém centru při krátkodobé 
hospitalizaci.
[4] 
Typy inzulinových přípravků 
 Podle rychlosti nástupu biologického účinku, vrcholu působení a trvání účinku dělíme 
inzulinové přípravky na ultrakrátce působící, krátce působící, středně dlouze působící 
a s prodlouţenou dobou účinku.
[14] 
 Ultrakrátce působící inzuliny 
 Účinek ultrakrátce působících analog se dostavuje za 10 – 20 minut od subkutánního 
podání, maximum účinku nastává za 30 – 45 minut a účinek trvá jen 2 – 5 hodin. Ve srovnání 
s krátce působícími inzuliny se lépe vstřebávají a nejlépe ze všech dostupných inzulinů 
napodobují prandiální sekreci. Ultrakrátce působící inzuliny se vyuţívají především pro 
prandiální potřeby inzulinu a popřípadě ke sníţení hyperglykémie.
[14] 
 Krátce působící inzuliny  
 Mohou být vyuţity pro inzulinové pumpy. Jejich účinek nastává za 15 – 30 minut, po 
subkutánním podání, vrcholu dosahuje za 1 – 3 hodiny a trvá 4 – 6 hodin. Krátce působící 





 Středně dlouze působící inzuliny 
 Středně dlouze působící inzuliny se pouţívají k náhradě bazální potřeby inzulinu. 
Začátek jejich působení nastává za 1 – 3 hodiny, maximálního účinku dosahují mezi 4 – 16 
hodinami, který trvá 12 – 24 hodin.
[14] 
 Dlouze působící inzuliny 
 Účinek dlouze působících inzulinů přetrvává obvykle déle neţ 24 hodin se začátkem 
působení za 2 – 3 hodiny po jejich podání. Vzhledem k vysoké variabilitě v absorpci se 
krystalické suspenze dlouze působících inzulinů přestávají pouţívat. V praxi jsou nahrazena 
inzulinovými analogy.
[14] 
1.7.1.2 Léčba perorálními antidiabetiky 
Pro úspěšnou léčbu perorálními antidiabetiky je nezbytné dodrţování dietních 
opatření. Avšak pacientům ve vyšším věku perorální antidiabetika umoţňují určité uvolnění 
dietního reţimu. Platí to především o derivátech sulfonylurey, které stimulují sekreci inzulinu 
z B-buněk Langerhansových ostrůvků pankreatu. Většina perorálních antidiabetik vede ke 
zvyšování tělesné hmotnosti a u obézních diabetiků se sniţování tělesné hmotnosti nedaří.
[12] 
Perorální antidiabetika dělíme na 4 skupiny: 
 
1. Inzulinová sekretagoga 
Mezi tyto látky patří deriváty sulfonylurey a meglitinidy. Mechanismus účinku předně 
spočívá v působení na B-buňky Langerhansových ostrůvků pankreatu, proto jsou vhodná jen 
u 2. typu diabetu, kde jsou B-buňky Langerhansových ostrůvků zachovány.
[1] 
2. Látky zvyšující citlivost tkání na inzulin 
Mezi tyto látky patří biguanidy (metformin) a thiazolidindiony. Tyto léky ovlivňují 
metabolismus glukózy v játrech, svalech, v tukové tkáni a ve střevě. Zvyšují taktéţ 
pomnoţení inzulinových receptorů a sniţují hladiny tuků a cholesterolu v krvi. Je zde ale 
riziko vzniku laktátové acidózy, hlavně u starších biguanidů.
[1] 
3. Antidiabetika omezující resorpci glukózy 
V léčbě pouţíváme především akarbózu. Je to nepravý nevstřebatelný tetrasacharid, 
který ve střevě brzdí enzymatické štěpení sacharidů přítomných v potravě. Tím se vstřebávání 





4. Inhibitory dipeptidyl-peptidázy 4 
Mezi tyto látky patří inkretinová mimetika a gliptiny. Jejich účinky zahrnují sníţení 
postprandiální a lačné glykémie, pokles glykovaného hemoglobinu, sníţení hladin glukagonu 
a mírné sníţení chuti k jídlu.
[1] 
1.7.2 Nefarmakologická léčba 
Účelná léčba diabetu spočívá v dodrţování reţimových opatření, mezi která patří 
dieta, pitný reţim, pohyb, odpočinek a psychohygiena. 
1.7.2.1 Léčba dietou 
Standardy pro dietní léčbu diabetu, jeţ byly v roce 1999 přijaty Českou 
diabetologickou společností, jsou platné dodnes a téměř se neliší od zásad racionální výţivy  
a od doporučení, která byla zavedena z důvodu prevence dalších civilizačních chorob.
[1] 
Cíle dietní terapie 
 Cílem léčby je zajištění normoglykémie, přiměřené tělesné hmotnosti a krevního tlaku 
pod hodnotu 130/80 mm Hg.
[14] 
 Splnění cíle vyţaduje: 
 dosaţení a udrţení vhodné hladiny krevních lipidů 
 prevence akutních i pozdních komplikací 
 vyváţená energetická bilance, kterou bude dosaţeno: 
o optimální hmotnosti, kterou si pacient bude schopen udrţet 
o normálního průběhu růstu a vývoje u dětí a adolescentů 
o těhotenství a laktace bez komplikací 
o schopnosti zvládnout během nemoci katabolické stavy[1] 
Diabetické diety 
Česká diabetologická společnost doporučuje rozvrhnout denní energetický příjem na 
55 – 60 % sacharidů, maximálně 30 % tuků, z toho maximálně 10 % nasycených mastných 
kyselin (MK) a především pak 20 % nenasycených mastných kyselin, bílkovin pak 
z celkového denního energetického příjmu 15 %. Takto upravená dieta nerozlišuje mezi 





Základní diabetické diety mají 4 stupně:  
A. 175 g sacharidů a 6300 KJ 
B. 225 g sacharidů a 7560 KJ 
C. 275 g sacharidů a 8610 KJ 
D. 325 g sacharidů a 10080 KJ[10] 
Energetická a biologická hodnota diabetické diety  
 Energetická hodnota: diabetik by měl splňovat podmínku vyváţené energetické 
bilance, aby si udrţel optimální hmotnost. Při odhadu energetické potřeby je dnes nejvíce 
vyuţívána Harrisova a Benedictova formule.
[14] 
          Je však potřeba pro výpočet zohlednit hmotnost pacienta, orientačně si vyhodnotit jeho 
BMI (body mass index). Vykazuje-li pacient podvýţivu nebo nadváhu, je vhodné vypočíst 
jeho ideální hmotnost a pracovat při stanovení energetické potřeby pacienta na den 
s hmotností ideální. 
[14] 
           Zdrojem energie pro organismus jsou tuky, sacharidy a bílkoviny.       
Biologická hodnota stravy: racionální strava obsahuje veškeré ţiviny a je základem 
diabetické diety. Nejdůleţitějším aspektem v diabetické dietě je výběr a mnoţství sacharidů, 
nízký obsah ţivočišných tuků a dostatek rozpustné vlákniny.
[14] 
Význam vybraných sloţek výţivy v diabetické dietě  
Sacharidy 
Sacharidy akutně ovlivňující glykémii dělíme na mono- a disacharidy s rychlým 
nástupem účinku a polysacharidy s pomalejším nástupem účinku. Pro jednodušší orientaci 
diabetiků v obsahu sacharidů v potravinách a potaţmo v dietě během dne byly definovány tzv. 
výměnné jednotky. Výměnnou jednotkou se rozumí mnoţství potraviny, která obsahuje 10g 
(v Německu 12g) sacharidů. Neméně důleţité je dbát na konzumaci potravin s ohledem na 
hodnotu jejich glykemického indexu. Jedná se o to, ţe potraviny se stejným obsahem 
sacharidů mohou vyvolat různou postprandiální glykémii.
[14]
 [BARTOŠ, Vladimír, 2003, s. 
105] Glykemický index je definován jako plocha pod křivkou glykémií během tří hodin po 
požití dané potraviny, vyjádřena jako procento plochy pod křivkou po požití stejného množství 





Doporučená dávka vlákniny je 30 g/den. Vlákninu lze definovat jako rostlinný 
materiál, jenţ je odolný vůči trávicím enzymům gastrointestinálního traktu. Začleňuje některé 
polysacharidy jako například celulózu a hemicelulózu (tzv. hrubá vláknina), ale i pektiny, 
gumy, mucinózní látky a také lignin, který je jedinou nesacharidovou částí.[9] Pojem ,,hrubá 
vláknina“ představuje zbytky potravy, které zůstanou i přes působení kyselin a zásad 
nestráveny. Patří sem celulóza, lignin a některé hemicelulózy, které jsou obsaţeny především 
v celozrnných a moučných výrobcích i obilných otrubách.
[1] 
Velký význam má rozpustná vláknina, která zvyšuje viskozitu potravy, sniţuje 
celkový cholesterol i LDL, ale hladinu HDL neovlivňuje, sniţuje však koncentraci 




Porucha metabolismu lipidů je u diabetiků charakterizována zvýšením LDL 
cholesterolu, sníţením HDL cholesterolu a zvýšením triacylglycerolů v plazmě. 
Nízkotučná a nízkocholesterolová diabetická dieta vede ke sníţení plazmatického cholesterolu 
o 15 –20 %. Přibliţně 90 % lipidů je přijato ve formě triacylglycerolů, ze kterých se uvolňují 
mastné kyseliny.
[14] 
Mastné kyseliny (MK) dělíme na: 
 nasycené MK (SFA) 
 nenasycené MK 
o mononenasycené MK (MUFA) 
o polynenasycené MK (PUFA)[8] 
Přívod nasycených mastných kyselin by neměl přesahovat 30 % z celkového přijatého 
mnoţství tuků. Mononenasycené mastné kyseliny se jeví jako výhodné z hlediska inzulinové 
rezistence a metabolismu endogenních lipidů. MUFA mají antiaterogenní a antitrombogenní 
účinek a navíc antioxidační charakter. Jejich přívod by neměl být vyšší, neţ třetina 
z celkového přijmu tuků. Jejich příjem zvyšuje HDL cholesterol a sniţuje koncentraci 
triacylglycerolů. Polynenasycené mastné kyseliny by také neměly být přijímány ve větším 






 Dodrţování doporučeného příjmu především mononenasycených 
a polynenasycených MK je důleţité v prevenci rozvoje cévních komplikací u diabetu. 
 Tekutiny 
 Mnoţství tekutin, které by měl dospělý jedinec přijmout, se za běţných klimatických 
podmínek nachází v rozmezí 2 litrů tekutin u ţen a 2,5 litrů tekutin u muţů za den. 80 % z 
tohoto mnoţství by mělo pocházet z nápojů a 20 % představuje voda obsaţená v potravinách 
a pokrmech.
[18] 
Nejvhodnějším nápojem je kvalitní voda, v průběhu dne je moţné také pití slabého 
čaje, neslazených minerálních vod, které by se měly střídat. Do pitného reţimu se řadí i silný 
černý čaj a káva, ale doporučení pro denní spotřebu je 2 – 3 šálky. Naopak mléko ani pivo 
se do pitného reţimu nepočítají, a proto je nutné s nimi počítat při kalkulaci inzulinu stejně 
jako u potravin.
[11] 
Dieta v léčbě diabetu 1. typu 
 Úkolem regulované stravy je zabránit kolísání glykémií a rozvoji hypoglykémie.
[14] 
 Dieta diabetika 1. typu se od racionální stravy liší pouze vyšší frekvencí jídel  
a omezením potravin s vyšším obsahem sacharidů. 
 Průměrný body mass index diabetiků 1. typu se pohybuje ve spodním pásmu nadváhy. 
Dieta je zaloţena na rovnoměrném přijmu sacharidů během celého dne. Protoţe u diabetika 1. 
typu je většinou léčba intenzifikovaným inzulinovým reţimem, jsou mezi hlavní jídla 
vkládány svačiny. Důvody pro vloţení malých jídel mezi velká jídla jsou dva: 
 zabránění hypoglykemii po odeznění efektu velkého jídla za 3 – 6 hodin 
 rozloţení mnoţství sacharidů do více menších dávek během dne[12] 
Pokud má diabetik 1. typu inzulinovou pumpu či je léčen krátkodobými inzulinovými 
analogy, pak lze svačiny mezi hlavními jídly vynechat. 
Základní principy diety pro diabetes mellitus 1. typu 
1. pravidelnost v jídle 
 rozdělení do 6 jídel denně 
 nemusí být zachována za kaţdou cenu, to znamená, ţe diabetik by do jídla 




2. rovnoměrné rozdělení energie a sacharidů během celého dne 
 povolená denní dávka sacharidů by měla být rozdělena do 6 jídel 
 ke svačinám jsou vhodné 1 – 2 výměnné jednotky sacharidů 
 k hlavním jídlům je vhodných 4 – 6 výměnných jednotek sacharidů  
3. dieta a úprava potravin by měla být antisklerotická 
 omezení ţivočišného tuku 
 vaření, dušení, pečení, grilování, příprava v mikrovlnné troubě[12] 
Dieta v léčbě diabetu 2. typu 
Cílem dietní léčby diabetu 2. typu je sníţení inzulinové rezistence, ovlivnění 
postprandiální glykémie a normalizace krevního tlaku a poruch lipidového spektra. 
Na základě sníţení příjmu kalorií dochází k ovlivnění všech sloţek metabolického syndromu  
a zlepšení kompenzace diabetu.
[14] 
Průměrný body mass index u diabetiků 2. typu leţí v horním pásmu nadváhy. Přes 
50 % diabetiků 2. typu je obézních a 40 % má nadváhu. Proto je základem dietní léčby 
redukční dieta. Hlavním opatřením redukční diety je obsah tuků.
[12] 
Mnoţství KJ v dietách se pohybuje od 4 000 – 5 000 KJ u diabetiků 2. typu, 
kteří redukují hmotnost, a 8 000 KJ u diabetiků 2. typu, kteří mají optimální hmotnost  
a dostatek fyzické aktivity.
[12]
 
Při sestavování diabetické diety je důleţité zohlednit i stravovací zvyklosti diabetika 
jako jsou například averze nebo naopak oblíbená jídla. Samozřejmě vše v rámci příslušné 
redukční diety s vyloučením nevhodných potravin a technologických úprav. 
Rozdíly mezi dietou diabetika 2. typu a obézního jedince nejsou příliš patrné. 
Pro diabetiky 2. typu i pro obézní jedince je společná antisklerotická strava, ale také 
vyuţívání glykemického indexu. Redukční diety většinou nemívají více neţ 6 300 KJ 
a diabetická dieta s obsahem 150 g sacharidů obvykle v prvních letech léčby splňuje 
energetický poţadavek na redukci hmotnosti.
[12] 
Avšak větší pozornost by měly obě skupiny věnovat potravinám, označeným ,,light“  
a ,,dia“. ,,Light“ potraviny sice mohou být pro obézní jedince vhodné, ale protoţe mají 
sníţený energetický obsah pouze na úkor tuků, pak sacharidy sníţené být nemusejí. ,,Dia“ 




většinou bývá obsah tuků zachován nebo dokonce zvýšený. Tyto potraviny tedy nemusí být 
vhodné pro obézní jedince ani obézní diabetiky 2. typu.
[12] 
Doporučování těchto potravin není 
vhodné, protoţe diabetikům neposkytují ţádné výhody ve srovnání s běţnými potravinami 
dostupnými na trhu.
[4] 
Základní principy diety pro diabetes mellitus 2. typu 
1. pravidelnost v jídle 
 dlouhodobější lačnění by mohlo vést k zhoršení glukózové tolerance 
2. rozdělení energie a sacharidů během dne 
 mnoţství sacharidů by ráno mělo být sníţeno z důvodu horší tolerance 
glukózy v ranních hodinách 
 rozdělení jídel do 3 – 6 menších porcí 
3. dieta a úprava potravin by měla být antisklerotická 
 omezení ţivočišného tuku 
 vaření, dušení, pečení, grilování, příprava v mikrovlnné troubě[12] 
Rozdíly mezi dietou diabetika 1. a 2. typu 
Podle prof. MUDr. Štěpána Svačiny, DrSc., MBA
[12]
 jsou rozdíly mezi dietou 
diabetika 1. typu a 2. typu následující: 
1. Diabetik 1. typu musí mít velmi pravidelný dietní reţim s rozdělením jednotlivých 
jídel do 6 porcí během dne. Mezi jednotlivými jídly by neměly být přestávky delší 
neţ 2 – 3 hodiny, aby nedošlo vlivem působení aplikovaného inzulinu 
k hypoglykémii. Diabetik 1. typu je náchylný ke vzniku ketoacidózy a trvalý 
přísun malých dávek sacharidů ji zabraňuje. 
2. Naopak u diabetika 2. typu není riziko vzniku ketoacidózy tak velké, a proto delší 
pauzy mezi jednotlivými jídly nejsou tak nebezpečné. Především pokud je pacient 
léčen perorálními antidiabetiky, je časové rozvrţení diety volnější a malá jídla se 
mohou úplně vynechat. Vzhledem k neschopnosti metabolizovat větší dávky 
sacharidů je nutné, aby byl jejich přísun v menších dávkách. Počet těchto dávek je 
závislý na celkovém doporučeném energetickém příjmu. 
3. Pokud diabetik 1. typu není obézní, pak stejně jako zdravý člověk nemá celkový 
energetický příjem výrazně omezen. 
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4. U diabetiků 2. typu, kteří mají sklony k narůstání hmotnosti s ohledem na 




Pro oba typy diabetu nelze stanovit univerzální dietu, ale co je pro stravování 
diabetiků obou typů společné, jsou zásady antisklerotické diety. Pokrmy jsou 
připravovány šetřícími technologiemi jako je pečení, dušení, vaření, ale i grilování 
a příprava jídel v mikrovlnné či horkovzdušné troubě. Při přípravě volíme způsoby bez 
pouţití tuků, popřípadě jej dáváme aţ do hotových pokrmů, tak kromě zabránění 
přepalování tuků získáváme přehled o mnoţství tuků na porci.
[12] 
1.7.2.2 Pohyb 
 V souvislosti s diabetem 2. typu se hovoří o nedostatečné pohybové aktivitě a rozvoji 
metabolických komplikací. Pravidelný pohyb sniţuje inzulinovou rezistenci, a právě proto 
je nedílnou součástí, léčby diabetu 1. a 2. typu.
[10] 
 Před doporučením reţimových změn je potřeba u kaţdého pacienta zváţit druh 
pohybové aktivity, její mnoţství a intenzitu s ohledem na věk, fyzickou zdatnost a přidruţená 
onemocnění. Správná volba fyzické aktivity je důleţitá nejen z důvodu omezení rizika vzniku 
komplikací při nepřiměřené aktivitě, ale i pro správnou motivaci pacienta.
[13]
 Fyzická aktivita 
musí být kombinována se správnou dietou a musí vyhovovat schopnostem pacienta.
[10]  
1.7.2.3 Odpočinek  
 Pokud je diabetik správně léčen, můţe vykonávat jakoukoli práci, kterou chce a na 
kterou má kvalifikaci. Obecně však není doporučována práce s nepravidelným reţimem, 
ať uţ stravovacím, spánkovým, či zaměstnání s velkou psychickou zátěţí.
[12] 
1.7.2.4 Psychohygiena 
 Protoţe diabetes je onemocnění celoţivotní, musí se pacient s tímto problémem umět 
vyrovnávat. Obecně lze říci, ţe chronická onemocnění představují pro pacienta stres. U osob 
s chronickým onemocněním jsou často pozorovány změny chování, které jsou důsledkem 
změny jejich dosavadní sociální role. Pacienti se stávají do určité míry závislí na pomoci 
druhých a jsou vázáni určitými pravidly, která se na změně jejich dosavadního ţivotního stylu 




 K tomu, aby pacient tyto změny zvládal co nejlépe a nedocházelo k negativnímu 
ovlivnění průběhu nemoci, by měl být pacient správně edukován. K dalšímu vývoji psychiky 
dochází v rodině, která by měla pacienta podporovat, a to nejen v léčbě nemoci, ale i v jeho 
aktivitách, které pro něj představují relaxaci. 
1.7.2.5 Komplikace 
Komplikace diabetu lze rozdělit na: 
 Akutní 
o hypoglykémie 
- stav, při kterém dochází k poklesu glykémie pod hranici 3,0 mmol/l 
- vznik můţe být během několika minut či hodin 
o hyperglykemické stavy 
- stav, při kterém dochází ke zvýšení glykémie, z důvodu neschopnosti 
buněk vyuţívat jako zdroj energie sacharidy pro nedostatek inzulinu 
- vyvíjí se delší dobu 
o laktátová acidóza 
- u diabetiků můţe být komplikací léčby biguanidy 
o další akutní komplikace 
- nekróza renálních papil, diabetická gastroparéza 
 Chronické komplikace 




o makrovaskulární komplikace 
- orgánová postiţení vznikající na základě poškození velkých cév 
o syndrom diabetické nohy 
- příčinou je komplex neuropatických, ischemických a tlakových změn 
spolu s častou infekcí 
o další chronické komplikace 






1.8 Edukace diabetika 
 Edukací rozumíme výchovu diabetika k samostatnému zvládání diabetu a lepší 
spolupráci se zdravotníky. Bez edukace je léčba diabetu nemyslitelná. Proto je nutné předávat 
pacientovi informace včas. Informace musejí být pro diabetika srozumitelné a jednoduché. 
K selhání dietní léčby většinou dochází z důvodů neefektivní edukace, jejíţ příčina 
můţe být v nedostatku nutričních terapeutů v zařízeních, nevhodné individualizaci diety či 
nevhodných způsobech edukace.
[16] 
Zcela odlišné budou u seniorů v domácím prostředí, kteří ambulantně docházejí 
na kontrolu do odborné diabetologické ambulance. Vhodná je zde komplexní vstupní edukace 
jednorázová, případně vícerázová, kdy je pacient nutričním terapeutem dostatečně poučen 
o všech aspektech diabetické diety. Do edukace mohou být zapojeni také členové rodiny. 
V případě výskytu akutních komplikací, případně na doporučení diabetologa je vhodné 
v průběhu léčby provádět reedukaci pacienta.  
Pacient, který je hospitalizován či pobývá v sociálním zařízení, má stravování 
zajištěno touto institucí. Předpokladem je, ţe je mu podávána diabetická dieta. Nutriční 
terapeut nese zodpovědnost za správné sloţení diabetické diety jak po kvantitativní, tak po 
kvalitativní stránce. Úloha edukace nutričním terapeutem ve zdravotnickém zařízení je nutná 
před propuštěním pacienta do domácí péče, je-li pacient jiţ hospitalizován jako diabetik, 
provádí se reedukace. Opětovné připomenutí zásad diabetické diety a případné hledání chyb, 
které pacient v diabetické dietě dělá, je velmi důleţité.  
Pobývá-li senior s diabetem v sociálním zařízení, je úlohou edukace především 
objasnění pravidelného stravování, které je klientovi poskytnuto, aby neporušoval v průběhu 





2. Péče o seniory 
2.1 Stárnutí 
Stárnutí je přirozený proces kaţdého ţivého organismu. Jednotná, obecně platná 
definice stáří neexistuje – známe desítky různých definic reflektujících kontext různých 
vědních oborů a odborníků. Přesnému vymezení pojmů brání intraindividuální 
a interindividuální variabilita, sociokulturní aspekty hodnocení stáří a prodluţující se věk. 
Nejvhodnějším významově neutrálním pojmem pro specifické označení starého člověka 
je senior. Stárnutí má určité společenské fenomény. Periodizace stáří je odlišná podle toho, 
zda vychází z kalendářního věku (chronologický věk), z demografických aspektů 
(postreprodukční věk), z desetiletých etap dělení (mladší, starší a velmi staří senioři), 
z doporučení WHO (rané stáří, vlastní stáří, senescence a dlouhověkost). Nejnovější rozdělení 
– senior (60 – 79 let) a starý senior (nad 80 let). Rozmanité jsou také teorie stárnutí 
(biologické teorie, sociální teorie).
[6] 
Stárnutí populace je jedním z významných demografických trendů současné doby, 
které se v celosvětovém měřítku stává problémem 21. století. Seniorů v naší populace přibývá 
jednak relativně- poklesem porodnosti, tak i absolutně- prodluţováním střední délky ţivota. 
K obecným rysům stárnutí patří fyziologické změny v organismu, které ovlivňují 
metabolické procesy ve stáří. S věkem se zvyšuje podíl tukové tkáně (zejména hromadění 
tuku ve viscerálních orgánech) a dochází k poklesu svalové hmoty. Dalším rysem stárnutí je 
sníţení elasticity orgánů a tkání, významná je sníţené funkce endokrinních ţláz, mění se 
vzhled kůţe, v oběhovém systému klesá průtok krve všemi orgány, změny jsou patrné jak v 
systému respiračním, trávicím, tak ve vylučovacím i nervovém. 
Do psychologického stárnutí zahrnujeme všechny změny psychiky, které se s 
rostoucím věkem vyskytují stále častěji. U intelektových schopností se úroveň některých z 
nich nemění, naopak u jiných úroveň klesá. Objevuje se i pokles celkové schopnosti 
psychické adaptability. Adaptační potíţe starých lidí ve sloţitých situacích souvisejí s 
negativními změnami v procesu učení. Na kvalitě psychiky ve stáří se nejvíce podílí osobnost 
člověka a její úroveň, která má pro stáří větší význam, neţ vlastní kalendářní věk. Ve 
struktuře osobnosti se můţe přesouvat pořadí potřeb, hodnot a cílů. 
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Významným aspektem stárnutí jsou i změny v sociální oblasti, které jsou spojeny s 
odchodem do důchodu, s ekonomickým zajištěním starého člověka, se samotou a sociální 
izolaci, s generační osamělosti, se strachem z opuštěnosti. 
2.2 Pobytová zařízení pro seniory 
           Stáří neznamená konec ţivota. Etapa stáří je stejně důleţitá jako kaţdá jiná a zaslouţí 
si pozornost a zájem nejen ze strany samotného seniora, ale i ze strany pomáhajících profesí a 
také ze strany státní sociální a zdravotní politiky. 
 Institucionální péče je nejvyšším stupněm v zabezpečování všech potřeb seniora, 
který je na ni odkázán v důsledku zdravotních nebo sociálních změn, po celých 24 hodin. Při 
koncipování zdravotní a sociální péče o seniory je zapotřebí akceptovat velkou heterogenitu 
této populace. Je nutný individualizovaný přístup k potřebám seniorů. V péči o seniory platí 
princip komplexnosti a neoddělitelnosti zdravotní a sociální sloţky, které musejí být 
poskytovány současně.  
Zdravotní péče zahrnuje ambulantně léčebně preventivní péči a zdravotní ústavní péči. 
Cílem je pak zachování zdraví a soběstačnosti. 
Mezi pobytová zdravotnická zařízení řadíme: 
o lůţková geriatrická oddělení- přijímají se zde zpravidla nemocní nad 70 let 
věku s polymorbiditou, zhoršenou adaptací, sníţenou soběstačností a sloţitou 
sociální situací 
o léčebny dlouhodobě nemocných- zde je poskytována ošetřovatelská péče 
s léčebnou rehabilitací, aby byl pacientovi zajištěn návrat do domácího 
prostředí nebo přechod do sociální instituce 
o gerontopsychiatrická lůţka- poskytují psychiatrickou péči u akutních, ale 
zejména chronických psychiatrických onemocnění 
o hospice jsou nestátní zdravotnická zařízení. Cílem je zlepšit kvalitu ţivota 
nevyléčitelně nemocných a umírajících. 




Sociální péči zajišťuje stát pomoc starým občanům, jejichţ příjmy nejsou dostatečně 
zabezpečeny dávkami důchodového zabezpečení, a kteří ji potřebují vzhledem ke svému 
zdravotnímu stavu a věku nebo nemohou bez pomoci společnosti překonat obtíţnou ţivotní 
situaci. Sociální péče je poskytována prostřednictvím orgánů sociálního zabezpečení. 
Mezi pobytová sociální zařízení pro seniory řadíme:  
o domovy pro seniory- poskytují pomoc starým mobilním lidem, kteří čekají a 
umístění v některém ze zařízení ústavní sociální péče 
o penziony pro důchodce- jsou určeny pro staré nebo invalidní občany, jejichţ 
zdravotní stav nevyţaduje komplexní péči a umoţňuje jim vést poměrně 
samostatný ţivot 
o domovy seniorů- jsou určeny především pro staré občany vyţadující 
komplexní péči, kterou jim nemůţe zajistit rodina ani pečovatelská sluţba 
o specializované sociální ústavy- poskytují péči také seniorům tělesně, smyslově 
a mentálně postiţeným 
2.3 Diabetes mellitus ve stáří 
Naše populace stárne, a proto jsem tuto bakalářskou práci zaměřila na seniory, kterým 
je potřeba věnovat zvláštní péči, zvláště, při vzniku onemocnění.  
Diabetes mellitus je onemocněním, jehoţ léčba se stává z několika navzájem 
propojených aspektů, které jsou o to podstatnější, kdyţ je diabetes mellitus diagnostikován ve 
vyšším věku.  
Jeden z hlavních předpokladů úspěšné léčby diabetu mellitu je edukace, především 
pak při vzniku komplikací, od níţ se pak odvíjí i výţiva a pohybová aktivita. Zvláště u 
seniorů musí mít edukace svá specifika. Starší osoby se hůře přizpůsobují a učí novým věcem, 
proto by měla být edukace jednoduchá. Při těchto omezeních můţe být efektivní pouţití 
vizuálních pomůcek.  
Ve stáří jsou často přítomná chronická onemocnění, trvající několik let, často 
s mnohými komplikacemi. Tyto komorbidity mohou pro nemocného představovat velká 
omezení především v pohybu, a tím také sniţovat kvalitu jejich ţivota. 
V této bakalářské práci je věnována pozornost pobytu seniora v pobytových zařízeních 
ve vztahu k diabetu mellitu. V tomto ohledu se zaměřujeme na to, jaká je úroveň edukace 
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v jednotlivých pobytových zařízeních. Zda mají senioři dostatečné informace o základním 
onemocnění, léčebném procesu a komplikacích diabetu mellitu. Dále hovoříme o tom, jak 
samotní diabetici přistupují k léčbě tohoto onemocnění, tedy zda léčebný reţim dodrţují, a do 
jaké míry pro ně představují pobytová zařízení motivaci. Motivací k dodrţování léčebných 
opatření je myšleno, zda jsou senioři motivováni chutnou stravou, moţnosti získávat 
v zařízení potřebné informace a také moţnosti pohybových aktivit, především s pomocí 
fyzioterapeuta. 
Mezi jednotlivými pobytovými zařízeními existuje mnoho rozdílu, ale pokud 
hovoříme o aspektech léčby, měly by být zajištěny ve všech pobytových zařízeních. Mezi 
předpokládané odlišnosti patří například úroveň edukace diabetiků nebo chutnost stravy 
odvíjející se od výše stravovací jednotky. 
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3. Praktická část 
3.1 Cíl práce 
Cílem práce bylo zjistit: 
1. Kdo a jakým způsobem provádí edukaci seniorů s diabetem mellitem 
v pobytových zařízeních. 
2. Jak senioři dodrţují léčebná opatření související s diabetem mellitem. 
3. Zda jsou senioři diabetici informováni o důleţitých aspektech léčby a prevence    
     diabetu mellitu. 
3.2 Formulace hypotéz 
Na základě stanoveného cíle práce, jsem sestavila následujících šest pracovních 
hypotéz, ve kterých předpokládám, ţe: 
H1 Ve zdravotnických zařízeních je kladen na edukaci větší důraz, neţ v sociálních 
zařízeních. 
 H2 Většina respondentů po dobu pobytu v pobytových zařízeních byla v kontaktu 
s nutričním terapeutem. 
H3 Respondenti v pobytových zařízeních si jsou vědomi důleţitosti diety, ale přesto ji 
většina respondentů porušuje. 
H4 Respondenti v pobytových zařízeních jsou informováni o důleţitosti pohybové 
aktivity, ale přesto většina respondentů fyzicky aktivní není. 
H5 Většina respondentů v pobytových zařízeních je informována o moţných 
komplikacích diabetu mellitu. 
H6 Se stravou jsou respondenti spokojeni více v sociálních zařízeních, neţ respondenti 





Rozsah edukace v jednotlivých pobytových zařízeních ověřují otázky č. 3, 7, 8, 10, 20. 
Výše uvedené otázky ověřují, zda respondenti vědí, jakým typem diabetu mellitu trpí, zda byli 
informováni o komplikacích a o diabetické dietě. A nakolik byly tyto informace srozumitelné. 
Otázka č. 11 ověřuje moţnost konzultace s nutričním terapeutem a následně otázka č. 
12 zjišťuje, zda respondenti tuto moţnost vyuţili. Otázka č. 9 zjišťuje, kým je prováděna 
edukace v pobytových zařízeních. 
Hlavní úlohu v léčbě diabetu hraje dieta včetně pitného reţimu.  Jakou důleţitost dietě 
přikládají respondenti a zda ji dodrţují, ověřují otázky č. 4, 13, 15, 16, 17. Otázka č. 18 se 
konkrétně zaměřuje na mnoţství tekutin vypitých za den. 
Nakolik se respondenti věnují fyzické aktivitě, ověřují otázky 19 a 21.  
Otázka č. 5 zjišťuje, jak dlouho respondenti trpí diabetem mellitem. Otázky č. 6 a 7 
dokládají, nakolik jsou respondenti informováni o moţných komplikacích diabetu mellitu. 
Otázka č. 14 se dotazuje na spokojenost respondentů se stravou v daném pobytovém 
zařízení. 
V úvodu práce jsou dvě otázky statistické, které se dotazují na pohlaví a věk 
respondentů, přičemţ věk nad 60 let byl vstupním kritériem pro vyplnění dotazníku. 
Za většinu povaţujeme více neţ 60 % respondentů. Za převáţnou většinu pak více neţ 
75 % respondentů. Polovina je 50 % respondentů. 
3.4 Metoda sběru dat 
K dosaţení stanoveného cíle byla zvolena pracovní metoda anonymního 
dotazníkového šetření, pro kterou byl pouţit dotazník vlastní konstrukce. Dotazník je součásti 
příloh.  
Dotazník obsahuje 19 otázek různého typu (uzavřené, polootevřené a výběrové) a 2 
otázky statistické. Vyplnění dotazníku trvá přibliţně 10 minut. 
Součástí dotazníku jsou otázky zaměřené na stravování seniorů diabetiků, jejich 
edukaci o základním onemocnění a diabetické dietě, pitný reţim a také pohybovou aktivitu. 
Ke kaţdému dotazníku byly přiloţeny informace, které byly respondentům podány 
před vyplněním dotazníku. Tento informační materiál je součástí příloh. 
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Dotazníková metoda, jedna z forem výzkumu, je soubor předem připravených jasně 
formulovaných otázek. Jedná se o kvantitativní techniku, jejíţ výhodou je rychlé    
a ekonomicky nenáročné shromaţďovaní dat od velkého počtu respondentů. Navíc umoţňuje 
dotazovaným větší moţnost rozváţení si odpovědí. Nevýhodou dotazníku jsou vysoké nároky 




V jednotlivých pobytových zařízeních byly dále rozdány dotazníkové protokoly pro 
personál zařízení. Tyto protokoly vyplňoval vţdy personál, neboť informace, které tímto 
způsobem byly zjišťovány, nebylo moţné získat od respondentů. Dotazníkový protokol je 
součástí příloh. 
Vyplnění protokolu zabírá v průměru 5 minut. 
V protokolu jsou otázky dotazující se na stravování, personální vybavenost a edukaci 
zaměřenou na diabetes mellitus. Protokoly pro zdravotnická zařízení obsahovaly 9 otázek. Pro 
sociální zařízení 11 otázek, kde byly navíc doplněny 2 otázkami zjišťujícími vybavenost 
lékařem a diabetologem. 
3.5 Organizace výzkumu 
Shromaţďování údajů probíhalo v průběhu měsíce října a listopadu 2011. 
Oslovena byla skupina seniorů diabetiků v pobytových zařízeních. Respondenti byli 
seznámeni s dotazníkovou akcí prostřednictvím informovaného souhlasu. 
Dotazníky byly rozdány do pěti zdravotnických zařízení a šesti sociálních zařízení. 
Celkový počet rozdaných dotazníků v sociálních zařízeních byl 90 a ve zdravotnických 
zařízeních pouze 75. V kaţdém z pobytových zařízení personál rozdal 15 dotazníků osobám 
dle vstupních kritérií, která jsou také součástí příloh. 
Ve zdravotnických zařízeních se jednalo o pacienty na lůţcích akutní péče, 
v sociálních zařízeních byli osloveni klienti na odděleních pro soběstačné seniory v běţných 




3.6 Charakteristika souboru 
Zkoumaný vzorek tvořilo 119 respondentů z 11 pobytových zařízení v Praze.  
Návratnost dotazníků byla v sociálních zařízeních 77% a ve zdravotnických zařízeních 
83%. Některé z vrácených dotazníků však nebyly řádně vyplněny. Ke zpracování dat byly 
pouţity z kaţdého zařízení pouze dotazníky kompletně vyplněné respondenty, kteří splňovali 
vstupní kritéria. Ze sociálních zařízení tedy bylo vyuţito 70 % a ze zdravotnických zařízení 
75 % zcela vyplněných dotazníků. 
Tabulka 2- Vstupní kritéria pro vyplnění dotazníku v pobytových zařízeních 
 Zdravotnická zařízení Sociální zařízení 
věk  ≥ 60 let ≥ 60 let 
diagnóza diabetes mellitus diabetes mellitus 
pobyt lůţková oddělení domovy pro seniory 
informovaný souhlas ano ano 





Tabulka 3- charakteristika zdravotnických zařízení dle získaných protokolů 
Zdravotnická zařízení 








ano ano ano ano ano 
kdo provádí 
edukaci 















při dekompenzaci či 
nejasnostech, u DM 1. 
typu častěji 








osob s DM 
60 % 66 % 10 % 70 % 0 % 
počet lůžek 180 24 98 22 65 
návratnost 
dotazníků 





Tabulka 4- charakteristika sociálních zařízení dle získaných protokolů 
Sociální zařízení 




136 130 120 127 145 140 
přítomnost 
NT 
ano ano ano externí ano ano 























dle potřeby dle potřeby dle 
potřeby 
dle potřeby dle potřeby 
důležitost 
edukace 
důleţitá důleţitá zásadní důleţitá důleţitá zásadní 
využití 
redukčního 
režimu u osob 
s DM 
25 % 0 % 0 % 0 % 0 % 30 % 
počet lůžek 280 218 200 77 239 150 
přítomnost 
lékaře 
ne externí ne ne externí externí 
přítomnost 
diabetologa 
ano ano externí externí ano ano 
návratnost 
dotazníků 




Součástí protokolu bylo také poskytnutí dvoutýdenního jídelníčku daného pobytového 
zařízení. Jídelníčky se nepodařilo získat od všech  11 pobytových zařízení, tudíţ byly 
vyhodnoceny jídelníčky, které byly k dispozici.  
Jídelní lístky byly hodnoceny ve vztahu k počtu jednotlivých porcí za den. V 10 
jídelních lístcích byly obsaţeny všechny denní porce včetně druhé večeře.  
Dále bylo hodnoceno, jaké potraviny jsou pro stravování diabetiků vyuţívány. 
V průměru to byly potraviny, které se běţně vyuţívají ve stravovacích provozech pro 
pobytová zařízení. V tomto směru byly jídelníčky velmi podobné a podávané pokrmy nebyly 
překvapením. 
3.7 Popis a interpretace výsledků 
Statistické údaje 
Otázka 1: Jste muž nebo žena? 
Tabulka 5 – Pohlaví 
 Absolutní počty Procenta 
muţ 50 42 % 
ţena 69 58 % 
 
Otázka 2: Kolik je Vám let? 
Tabulka 6 – Věk 
 Absolutní počty Procenta 
60 – 65 42 35,3 % 
66 – 70 25 21 % 
71 – 80 32 26,9 % 
81 a více 20 16,8 % 
 




Otázka 3: Jakým typem diabetu mellitu (cukrovky) trpíte? 
Tabulka 7 – Typ diabetu mellitu 








1. typ 4 2 6 6,3 % 3,6 % 
2. typ 26 37 63 41,3 % 66,1 % 
jiný 0 0 0 0 % 0 % 
nevím 33 17 50 52,4 % 30,4 % 
 
Graf 1 – Typ diabetu mellitu 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119  
 6 respondentů uvedlo, ţe trpí diabetem mellitem 1. typu, 63 respondentů uvedlo, ţe 










1. typ  2. typ nevím 




Otázka 4: V současné době je Vaše léčba diabetu mellitu (cukrovky): 
 
Tabulka 8 – Léčba diabetu mellitu 








pouze dietou 36 11 47 57,1 % 19,6 % 
léky bez inzulinu 14 23 37 22,2 % 41,1 % 
inzulinem 13 22 35 20,6 % 39,3 % 
 
Graf 2 – Léčba diabetu mellitu 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119  
47 respondentů uvádí, ţe jejich léčba spočívá pouze v dietě, u 37 respondentů je léčba 










pouze dietou inzulin léky bez 
inzulinu 




Otázka 5: Jak dlouho trpíte diabetem mellitem (cukrovkou)? 
Tabulka 9 – Doba onemocnění 








méně neţ 1 rok 5 4 9 7,9 % 7,1 % 
1-2 roky 3 3 6 4,7 % 5,4 % 
2-5 let 11 9 20 17,5 % 16 % 
více neţ 5 let 44 40 84 69,8 % 71,4 % 
 
Graf 3 – Doba onemocnění 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119  
 9 respondentů uvedlo, ţe trpí diabetem mellitem po dobu kratší neţ 1 rok, 6 
respondentů uvedlo, ţe trpí tímto onemocněním 1-2 roky, 20 respondentů 2-5 let a 84 













méně než 1 
rok 
1-2 roky 2-5 let více než 5 
let 




 Otázka 6: Trpíte nějakými dlouhodobými komplikace diabetu mellitu (cukrovky)? 
Tabulka 10 – Výskyt dlouhodobých komplikací 








porucha zraku 12 16 28 19 % 28,6 % 
onemocnění ledvin 3 2 5 4,8 % 3,6 % 
poškození citlivosti končetin 9 7 16 14,3 % 12,5 % 
špatné hojení ran 7 4 11 11,1 % 7,1 % 
jiné 0 1 1 0 % 1,8 % 
nevím o ţádných 32 26 58 50,8 % 46,4 % 
 
Graf 4 – Výskyt dlouhodobých komplikací 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119  
 Poruchou zraku trpí 28 respondentů, onemocněním ledvin 5 respondentů, k poškození 
citlivosti končetin došlo u 16 respondentů, u 11 respondentů dochází ke špatnému hojení ran. 
Pouze 1 respondent uvedl jako dlouhodobou komplikaci pocení, coţ svědčí o 













Otázka 7:Byli jste informováni o výše uvedených komplikacích diabetu mellitu 
(cukrovky)? 
Tabulka 11 – Informovanost o komplikacích diabetu mellitu 








ano, v rámci prevence 31 28 59 49,2 % 50 % 
ano, v okamţiku, kdy se objevily 10 17 27 15,9 % 30,4 % 
ne 22 11 33 34,9 % 19,6 % 
 
Graf 5 – Informovanost o komplikacích diabetu mellitu 
 
 NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119  
59 respondentů uvedlo, ţe o komplikacích bylo informováno v rámci prevence, čili 
dříve, neţ se komplikace objevily, 27 respondentů se o komplikacích dozvídá v okamţiku 
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Otázka 8: Byly Vám během pobytu v tomto zařízení poskytnuty informace o diabetické 
dietě? 
Tabulka 12 – Informovanost o diabetické dietě 








ano 40 37 77 63,5 % 66,1 % 
ne 23 19 42 36,5 % 33,9 % 
 
Graf 6 – Informovanost o diabetické dietě 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
 Během pobytu v pobytovém zařízení byly poskytnuty informace o diabetické dietě 77 














Otázka 9: Od koho jste tyto informace získal/a? 
Tabulka 13 – Zdroj informací 








zdravotní sestra 6 4 9 9,5 % 7,1 % 
nutriční terapeut 16 23 39 25,4 % 41,1 % 
lékař 18 10 28 28,6 %  17,8 % 
někdo jiný 0 0 0 0 % 0 % 
informace nebyly poskytnuty 23 19 42 36,5 % 33,9 % 
 
Graf 7 – Zdroj informací 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
 9 respondentů uvedlo, ţe informace získalo od zdravotní sestry, 39 respondentů bylo 
edukováno nutričním terapeutem, 28 respondentů edukoval lékař a 42 respondentům 























Otázka 10: Byly tyto informace úplné a dostatečně srozumitelné? 
Tabulka 14 – Srozumitelnost informací 








ano 15 19 34  37,5 %  51,3 % 
ne 11 8 19 27,5 % 21,6 % 
nevím 14 10 24 35 % 27 % 
  
Graf 8 – Srozumitelnost informací 
  
NSZ= 40, NZZ=37, Ncelkem=77 
Úplné a dostatečně srozumitelné informace byly poskytnuty 34 respondentům. 19 










ano ne nevím 




Otázka 11: Máte možnost konzultace s nutričním terapeutem? 
Tabulka 15 – Přítomnost nutričního terapeuta 








ano 43 38 81 68,3 % 68 % 
ne 7  4 11 11,7 % 8 % 
nevím 13 14 27 20 % 24 % 
 
Graf 9 – Přítomnost nutričního terapeuta 
  
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
81 respondentů odpovědělo, ţe má moţnost konzultací s nutričním terapeutem. 11 











ano ne nevím 




Otázka 12: Pokud máte možnost konzultace s nutričním terapeutem, využíváte ji? 
Tabulka 16 – Vyuţití nutričního terapeuta 








ano 16 23 39 37,2 % 60,5 % 
ne 27 15 42 62,7 % 39,5 % 
 
Graf 10 – Vyuţití nutričního terapeuta 
 
NSZ= 43, NZZ=38, Ncelkem=81 
 38 respondentů se k této otázce nevyjádřilo, neboť neví anebo moţnost konzultace 
s nutričním terapeutem popírá. 39 respondentů uvedlo, ţe konzultaci s nutričním terapeutem 















Otázka 13: Myslíte si, že je dodržování diety pro léčbu diabetu mellitu (cukrovky) 
klíčové? 
Tabulka 17 – Důleţitost diety 








zásadní 14 16 30 22,2 % 28,6 % 
důleţité 37 33 70 58,7 % 58,9 % 
méně významné 8 6 14 12,7 % 10,7 % 
zbytečné 4 1 5 6,3 % 1,8 % 
 
Graf 11 – Důleţitost diety 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
Dodrţování diety pro léčbu diabetu mellitu za zásadní povaţuje 30 respondentů, 70 
respondentů dodrţování diety bere jako důleţité, 14 respondentů chápe dodrţování diety jako 










zásadní důležité méně 
významné 
zbytečné 




Otázka 14: Jste spokojeni se stravou ve Vašem zařízení? 
Tabulka 18 – Spokojenost se stravou 








ano 53 39 92 84,1 % 69,6 % 
ne 10 17 27 15,9 % 30,4 % 
 
Graf 12 – Spokojenost se stravou 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
 92 respondentů uvedlo, ţe jsou se stravou v daném pobytovém zařízení spokojeni a 27 

















Otázka 15: Daří se Vám dodržovat dietní opatření? 
Tabulka 19 – Dodrţování diety 








ano 43 34 77 68,3 % 60,7 % 
ne 20 22 42 31,7 % 39,3 % 
 
Graf 13 – Dodrţování diety 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
















Otázka 16: Pokud porušujete diabetickou dietu, z jakých důvodů? 
Tabulka 20 – Důvody porušování diabetické diety 








chuť na nedovolené potraviny 18 17 35 90 % 77,3 % 
strava v tomto zařízení není  
chuťově výrazná 
0 4 4 0 % 18,2 %  
dodrţování diety nepovaţuji za důleţité 2 1 3 10 % 4,5 % 
jiné důvody 0 0 0 0 % 0 % 
 
Graf 14 – Důvody porušování diabetické diety 
 
NSZ= 20, NZZ=22, Ncelkem=42 
Na tuto otázku odpovědělo 42 respondentů, a to pouze ti kteří porušují diabetickou 
dietu. Z toho 35 respondentů ji porušuje z důvodu chuti na nedovolené potraviny, pro 4 
respondenty podávaná strava v zařízení není chuťově výrazná a 2 respondenti dietu 























Otázka 17: Kolik porcí jídel denně sníte? 
Tabulka 21 – Počet snědených porcí za den 








méně neţ 3 porce 1 3 4 1,5 % 5,4 % 
3-5 porcí 54 42 96 85,7 % 75 % 
6 porcí 8 11 19 12,7 % 19,6 % 
 
Graf 15 – Počet snědených porcí za den 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
4 respondenti uvedli, ţe za celý den sní méně neţ 3 porce. 96 respondentů 
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3 až 5 porcí 6 porcí 




Otázka 18: Jaké množství tekutin denně vypijete? 
 
Tabulka 22 – Pitný reţim 








méně neţ 1 litr 3 8 11 4,8 % 14,3 % 
1-2 litry 51 29 80 80,9 % 51,8 % 
více neţ 2 litry 9 19 28 14,3 % 33,9 % 
 
Graf 16 – Pitný reţim 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
 11 respondentů uvedlo, ţe za den vypije méně neţ 1 litr, 80 respondentů během dne 












méně než 1 l 1 - 2 l 2 l a více 




Otázka 19: Provádíte nějaké pohybové aktivity? 
Tabulka 23 – Provádění pohybových aktivit 








ano, za pomocí fyzioterapeuta 32 30 62 50,8 % 53,6 % 
ano, bez pomoci fyzioterapeuta 18 4 22 28,6 % 7,1 % 
ne 13 22 35 20,6 % 39,3 % 
 
Graf 17 – Provádění pohybových aktivit 
  
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
62 respondentů provádí pohybové aktivity pod dohledem fyzioterapeuta, 22 



















Otázka 20: Byli jste informováni o důležitosti pohybové aktivity v léčbě diabetu mellitu 
(cukrovky)? 
Tabulka 24 – Informovanost o důleţitosti pohybové aktivity 








ano 44 43 87 69,8 % 77,8 % 
ne 19 13 32 30,2 % 23,2 % 
 
Graf 18 – Informovanost o důleţitosti pohybové aktivity 
 
NSZ= 63, NZZ=56, Ncelkem=119 
87 respondentům byly poskytnuty informace o důleţitosti pohybové aktivity a 32 
















Otázka 21: Jaké pohybové aktivity pravidelně provozujete? 
Tabulka 25 – Pravidelně provozované aktivity 








chůze 33 26 59 66 % 76,5 % 
cvičení 15 5 20 30 % 14,7 % 
pracovní činnosti 2 3 5 4 % 8,8 % 
  
Graf 19 – Pravidelně provozované aktivity 
 
NSZ= 50, NZZ=34, Ncelkem=84 
59 respondentů uvedlo, ţe pravidelně chodí na procházky, 20 respondentů pravidelně 
cvičí. Mezi cvičení bylo nejčastěji uváděno cvičení s míčem a rehabilitace. A 5 respondentů 












Cvičení Chůze Pracovní činnost 




3.8 Interpretace hypotéz 
H1  Ve zdravotnických zařízeních je kladen na edukaci větší důraz, než v sociálních 
zařízeních. 
Hypotéza byla potvrzena.  
Výsledky poukazují na fakt, ţe lépe jsou o své diagnóze, komplikacích diabetu 
mellitu, diabetické dietě i o fyzické aktivitě edukováni senioři ve zdravotnických zařízeních, 
neţ senioři v sociálních zařízeních (viz. grafy 1, 5, 6). Edukace byla úplná a dostatečně 
srozumitelná pro větší počet respondentů ve zdravotnických zařízeních, neţ pro respondenty 
v sociálních zařízeních (viz. graf 8). 
 
H2 Většina respondentů po dobu pobytu v pobytových zařízeních nebyla v kontaktu 
s nutričním terapeutem. 
 Hypotéza byla potvrzena.  
Většina respondentů byla edukována jiným odborným zdravotnickým pracovníkem, 
neţ nutričním terapeutem či dokonce edukace vůbec neproběhla (viz. graf 7). A to i přesto, ţe 
v kaţdém z těchto zařízení byl nutriční terapeut přítomen. Znepokojující je také zjištění, ţe z 
většiny respondentů, kteří o nutričním terapeutovi vědí, s ním přišlo do styku během pobytu 
v pobytových zařízeních pouze 48,1 % respondentů (viz. grafy 9, 10). 
 
H3 Respondenti v pobytových zařízeních si jsou vědomi důležitosti diety, ale přesto ji 
většina respondentů porušuje. 
Hypotéza nebyla potvrzena.  
Převáţná většina respondentů si uvědomuje důleţitost diety a povaţuje ji za důleţitou 





H4 Respondenti v pobytových zařízeních jsou informováni o důležitosti pohybové 
aktivity, ale přesto většina respondentů fyzicky aktivní není. 
Hypotéza nebyla potvrzena. 
 Většině respondentů byly podány informace o důleţitosti pohybové aktivity, a také se 
jim většina dotázaných věnuje (viz. grafy 17, 18). 
 
H5 Většina respondentů v pobytových zařízeních je informována o možných 
komplikacích diabetu mellitu. 
Hypotéza byla potvrzena. 
Informace související s komplikacemi diabetu mellitu byly předány většině 
respondentů (viz. graf 5). 
 
H6 Se stravou jsou spokojeni více respondenti v sociálních zařízeních, než ve 
zdravotnických zařízeních. 
Hypotéza byla potvrzena. 
V sociálních zařízeních je se stravou spokojeno 84,1 % respondentů a 
v zdravotnických zařízeních 69,6 % dotázaných (viz. graf 12). 
3.9 Diskuse 
V této bakalářské práci bylo vytvořeno šest pracovních hypotéz. 
První pracovní hypotéza jednoznačně potvrdila vyšší úroveň edukace ve všech 
aspektech léčebného reţimu u diabetu mellitu ve zdravotnických zařízeních, neţ v sociálních 
zařízeních. Edukace je předpokladem úspěšné léčby, a pokud nebude efektivní či dokonce, jak 
výsledky, v některých případech uvádí, vůbec poskytnuta, pak nelze dosáhnout ţádoucích 
výsledků kompenzace či léčby diabetu mellitu nehledě na to, v jakém typu pobytového 
zařízení se osoba s diabetem mellitem nachází. Proto, aby byla edukace úspěšná, je nutné, aby 
byly pouţity vizuální pomůcky, coţ v praxi vyuţívá jen 8 z 11 oslovených pobytových 
zařízení a 4 pobytová zařízení edukují jen slovní formou. Autorka Lucie Karásková (2010)
[17]
 




léčebná opatření, neţ ti, kterým informace nebyly nikdy podány. Samozřejmě ke zvládnutí 
kompenzace a léčebného reţimu patří schopnost selfmonitoringu. 
Druhá pracovní hypotéza poukázala na nedostatečný kontakt respondentů s nutričním 
terapeutem. Jak bylo ověřeno protokolem, nutriční terapeut je ve všech oslovených 
pobytových zařízeních, ale i přesto se s ním setkalo pouze 32,7 % respondentů. Coţ je dle 
mého názoru nedostatečné. Podle výsledků v protokolech v 5 z 6 sociálních zařízeních a ve 
všech zdravotnických zařízeních provádí edukaci nutriční terapeut sám, popřípadě s dalšími 
odbornými zdravotnickými pracovníky. Je tedy na místě si poloţit otázku, zda skutečně 
respondenti věděli, kým byli edukováni. Neboť se velmi snadno mohlo stát, ţe respondenti 
byli v domnění, ţe jim informace podala všeobecná sestra. 
Třetí hypotéza ukázala na fakt, ţe většina respondentů si je vědoma důleţitosti 
dietních opatření, a proto je dieta většinou respondentů dodrţována. Pokud docházelo 
k porušování diety, pak byla nejčastějším důvodem chuť na nedovolené potraviny. Jsem toho 
názoru, ţe v otázkách  dodrţování diety se nutné brát v úvahu nejen sloţení stravy, ale také 
její mnoţství co do počtu porcí jídel během dne a pitný reţim. V obou směrech převáţná 
většina respondentů dietu dodrţuje. Autorka Bc. Pavla Drbalová (2011)
[15]
 uvádí, ţe 
respondenti dodrţují reţimová opatření dle míry informovanosti, kdy se opět dostáváme 
k edukaci. 
Čtvrtá hypotéza zaměřena na fyzickou aktivitu dokládá, ţe informace v této oblasti 
byly většině respondentů předány, coţ pravděpodobně vedlo ke skutečnosti, ţe se jim většina 
respondentů věnuje. Mezi nejčastěji pravidelně prováděné pohybové aktivity byla zařazena 
chůze, coţ je pro seniory mnohdy jedna z nejdostupnějších a nejvhodnějších aktivit vůbec. 
Pro zhodnocení toho, zda jsou aktivity, kterým se senioři diabetici věnují a zda jsou 
dostačující, by bylo vhodné provést další výzkumné šetření na tohle téma. 
 K sestavení páté hypotézy byla důvodem má zkušenost, ţe mnoho diabetiků své obtíţe 
nepřipisuje tomuto onemocnění. Tudíţ jsem se chtěla přesvědčit, zda si jsou vědomi toho, 
jaké komplikace jim tohle onemocnění způsobuje. Většina respondentů byla o těchto 
komplikacích informována jiţ v rámci prevence nebo aţ v době, kdy se komplikace objevily. 
Osobně jsem toho názoru, ţe s komplikacemi by měli být osoby s diabetem mellitem 
seznámeni ještě před jejich objevením, coţ by pro mělo jistě motivační smysl. Ale na druhou 
stranu je vhodnější podat tyto informace při jejich objevení, neţ vůbec. 
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 Šestá hypotéza poukázala na rozdílnost postojů diabetiků v obou typech 
pobytových zařízení. Důvodem ke stanovení této hypotézy byla skutečnost, ţe jsem se ve 
zdravotnických zařízeních téměř nesetkala s tím, ţe by s podávanou stravou byli pacienti 
spokojeni. Předpoklad, ţe v sociálních zařízeních jsou se stravou více spokojeni respondenti 
sociálních zařízení, byl potvrzen, ale i přesto většina respondentů ve zdravotnických 
zařízeních byla spokojena. Větší spokojenost se stravou v sociálních zařízeních můţe být 
vysvětlena finanční dotací na stravovací jednotku, která je ve všech sociálních zařízeních 
mnohem vyšší neţ ve zdravotnických zařízeních. Je tady moţné, ţe od výše stravovací 
jednotky se odvíjí i kvalita pouţívaných surovin, coţ by vysvětlovalo výsledek.  
Součásti protokolu bylo poskytnutí dvoutýdenního jídelníčku daného pobytového 
zařízení. Jídelníčky se nepodařilo získat v kaţdém z 11 pobytových zařízení, tudíţ byly 
vyhodnoceny jídelníčky, které byly k dispozici. Jídelníčky těchto 10 pobytových zařízeních se 
velmi podobaly a nebyly v nich ţádné pokrmy, které by přímo poukazovali na lepší 
stravování v daném pobytovém zařízení. Jídelní lístky byly hodnoceny ve vztahu k počtu 
jednotlivých porcí za den. V 10 jídelních lístcích byly obsaţeny všechny denní porce včetně 
druhé večeře. Dále bylo hodnoceno, jaké potraviny jsou pro stravování diabetiků vyuţívány. 
V průměru to byly potraviny, které se běţně vyuţívají ve stravovacích provozech pro 
pobytová zařízení. Tudíţ v tomto směru byly jídelníčky velmi podobné a podávané pokrmy 
nebyly překvapením. 
 Zajímavá je rozdílnost vyuţití redukčních reţimů u diabetiků 2. typu (viz. tabulky 3, 
4). Dle mého názoru je obtíţné a téměř nemoţné v sociálních zařízeních aplikovat u diabetiků 
2. typu redukční reţim. Klienti domovů důchodců jsou zde ve své podstatě ,,doma“ a jen 








 o aspektech léčby a prevence bylo edukováno více respondentů ve zdravotnických 
zařízeních, neţ v sociálních zařízeních 
 nízké procento vyuţití nutričního terapeuta pro edukaci v obou typech pobytových 
zařízení 
 dietu dodrţuje většina respondentů v pobytových zařízeních 
 pohybové aktivity provozuje většina respondentů v pobytových zařízeních 
 většina respondentů je informována o komplikacích, které s sebou diabetes mellitus 
přináší.  





3.11 Doporučení pro praxi 




o lidský přístup 
o empatie 






Tato bakalářská práce byla věnovaná seniorům diabetikům v pobytových zařízeních. 
Zaměřena byla na aspekty léčby. Především na dodrţování léčebného reţimu a edukaci, která 
je nedílnou součásti úspěšné léčby. 
Senioři jsou v drtivé většině odkázáni na informace, které jim sdělí jejich okolí nebo 
literatura. A je tedy důleţité si uvědomit, ţe je nutné, aby byly všem poskytovány pravdivé a 
srozumitelné informace. 
 Výsledky této práce poukazují na skutečnost, ţe nutriční terapeut není většinou 
respondentů v pobytových zařízeních vyuţíván, a proto jsem toho názoru, ţe by měli být 
nutriční terapeuti aktivněji začleňováni do týmu pečujícího o klienty v pobytových zařízeních. 
Osoby s diabetem mellitem by měl edukovat v otázkách výţivy především nutriční terapeut. 
Dnes zatím bohuţel neexistuje ţádná metodika či vyhláška, která by určovala počet nutričních 
terapeutů na daném pracovišti, a proto nelze očekávat, ţe by byla většina klientů edukována 
právě jím. Bylo by vhodné provést výzkumné šetření se zaměřením na to, z jakého důvodu 
respondenti nevědí o moţnosti konzultace s nutričním terapeutem.  
Protoţe ve zdravotnických zařízeních jsou respondenti lépe edukováni o aspektech 
léčby, neţ v sociálních zařízeních, myslím si, ţe by měla být tato stránka léčebného reţimu 
posílena prostřednictvím zvýšení počtu nutričních terapeutů. Tím by došlo k rozšíření jejich 
působnosti a kladného dopadu léčby. 
Překvapivým zjištěním bylo, ţe většina respondentů dietní opatření dodrţuje, coţ je 
velmi pozitivní, především pokud hodnotíme také počet denních porcí jídel a pitný reţim. 
Také to, ţe většina respondentů provozuje pohybové aktivity, je uspokojivým 
výsledkem. Zde by bylo na místě provést výzkumné šetření, zda jsou jimi provozované 
aktivity skutečně vhodné vzhledem k jejich komplikacím. 
Výsledky vyšší spokojenosti s podávanou stravou v sociálních zařízeních je moţné 
odůvodnit i vyšší stravovací jednotkou v sociálních zařízeních, která by odpovídala kvalitě 
stavy. Tento fakt by bylo vhodné ověřit dalším výzkumným šetřením, protoţe podle 
hodnocení jídelníčků byla skladba stavy v jednotlivých zařízeních velmi obdobná. 
Autorka věří, ţe edukaci bude přikládán stále větší význam a bude ji věnována 
dostatečná pozornost, tak aby diabetici, a to nejen ve vyšším věku, měli moţnost získat 
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odbornými studiemi podloţené informace. Jedině edukovaný diabetik má moţnost se správně 
stavět ke všem aspektům léčby svého onemocnění. 
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A  Informovaný souhlas 
B  Dotazník 
C  Protokol 
D  Vstupní kritéria 









jsem studentkou 3. ročníku 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, oboru Nutriční 
terapeut. Touto cestou bych se na Vás chtěla obrátit s prosbou o vyplnění přiloţeného 
dotazníku, který bude slouţit pouze ke zpracování bakalářské práce na téma ,,Diabetes 
mellitus“ (cukrovka). 
Cílem dotazníkového šetření je získat informace, které se týkají léčby tohoto 
onemocnění ve vztahu k výţivě. Vámi poskytnuté informace budou slouţit ke studijním 
účelům a případně ke zkvalitňování poskytovaných sluţeb. 
Tímto Vám zaručuji naprostou anonymitu a slibuji, ţe získané informace budou 
slouţit pouze k výše uvedeným akademickým účelům. 










2. Kolik je Vám let? 
………………… 
3. Jakým typem diabetu mellitu (cukrovky) trpíte? 
o 1. typ 
o 2. typ 
o jiný 
o nevím 
4. V současné době je Vaše léčba diabetu mellitu (cukrovky): 
o pouze dietou 
o léky bez inzulinu 
o inzulinem 
5. Jak dlouho trpíte diabetem mellitem (cukrovkou)? 
o méně neţ 1 rok 
o 1-2 roky 
o 2-5 let 
o více neţ 5 let 
6. Trpíte nějakými dlouhodobými komplikacemi diabetu mellitu (cukrovky)? 
o porucha zraku 
o onemocnění ledvin 
o brnění, mravenčení či poškození citlivosti končetin 
o špatné hojení ran 
o jiné, jaké?…………………………………… 
o nevím o ţádných 
7. Byli jste informováni o výše uvedených komplikacích diabetu mellitu (cukrovky)? 
o ano, v rámci prevence 
o ano, v okamţiku, kdy se objevily  
o ne 





9. Od koho jste tyto informace získal/a? 
o zdravotní sestra 
o nutriční terapeut 
o lékař 
o někdo jiný, kdo? ........................................................... 
o informace mi nebyly po celou dobu pobytu předány 








12. Pokud máte moţnost konzultace s nutričním terapeutem, vyuţíváte ji? 
o ano 
o ne 
13. Myslíte si, ţe je dodrţování diety pro léčbu diabetu mellitu (cukrovky) klíčové? 
o zásadní 
o důleţité 
o méně významné 
o zbytečné 
14. Jste spokojeni se stravou ve Vašem zařízení? 
o ano 
o ne 
15. Daří se Vám dodrţovat dietní opatření? 
o ano 
o ne 
16. Pokud porušujete diabetickou dietu, z jakých důvodů? 
o chuť na nedovolené potraviny 
o strava v tomto zařízení není chuťově výrazná 
o dodrţováni diety nepovaţuji za důleţité 
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o jiné důvody, jaké? ......................................................................... 
17. Kolik porcí jídel denně sníte? 
o méně neţ 3  
o 3-5 
o 6 
18. Jaké mnoţství tekutin denně vypijete? 
o méně neţ 1 litr 
o 1-2 litry 
o více neţ 2 litry 
19. Provádíte nějaké pohybové aktivity? 
o ano, provádím je za pomocí fyzioterapeuta 
o ano, provádím  je, bez pomoci fyzioterapeuta 
o ne 




21. Jaké pohybové aktivity pravidelně provozujete? 
o chůze 
o cvičení, jaké? ............................................. 






Protokol pro sběr informací v pobytových zařízeních 
 
 Jaká je ve Vašem zařízení stravovací jednotka pro seniory s diabetem mellitem? 
……………………………………………………………………………... 
 Jaký je ve Vašem zařízení jídelníček pro diabetickou dietu? (dva týdny) 
……………………………………………………………………………... 
 Je ve Vašem zařízení nutriční terapeut? 
……………………………………………………………………………... 
 Kdo ve Vašem zařízení provádí edukaci seniorů s diabetem mellitem? 
……………………………………………………………………………... 
 Jakým způsobem jsou ve Vašem zařízení osoby s diabetem mellitem edukování? 
(pomůcky) 
……………………………………………………………………………... 
 Jak často jsou ve Vašem zařízení senioři s diabetem mellitem během pobytu 
edukování? 
……………………………………………………………………………... 
 Povaţujete edukaci za zásadní v léčbě diabetu mellitu? 
o Zásadní 
o Důleţitá 
o Méně významná 
o Zbytečná 
 V jakém procentu je ve Vašem zařízení vyuţíván redukční reţim u osob s diabetem 
mellitem? 
……………………………………………………………………………... 





Pro sociální zařízení: 
 Je ve Vašem zařízení diabetolog? 
……………………………………………………………………………... 







Vstupní kritéria pro vyplnění dotazníku v pobytových zařízeních 
Zdravotnická zařízení 
 Věk nad 60 let 
 Osoby s diagnózou diabetes mellitus 
 Osoby na lůţkovém oddělení 
 Osoby schopné spolupráce 
 Osoby ochotné spolupracovat 
 Informovaný souhlas 
Sociální zařízení 
 Věk nad 60 let 
 Osoby s diagnózou diabetes mellitus 
 Osoby schopné spolupráce 
 Osoby ochotné spolupracovat 
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